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Objetivo: Determinar si la diabetes gestacional es  factor de riesgo para  Apgar bajo al 
nacer  en el Hospital Regional de Pucallpa. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo,  de cohortes. La población de estudio estuvo constituida por 176           
gestantes a término; las cuales  fueron divididas en 2 grupos: con  diabetes gestacional y 
sin ella; se calculó el riesgo relativo y la prueba chi cuadrado. 
 
Resultados: La frecuencia de apgar bajo al nacer gestantes con diabetes gestacional fue 
de 17%. La frecuencia de apgar bajo al nacer gestantes sin  diabetes gestacional fue de 
7%. La diabetes gestacional es  factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  con un riesgo 
relativo de 2.5, el cual fue significativo (p<0.05).  La diabetes gestacional no controlada 
es  factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  con un riesgo relativo de 4.4 el cual fue 
significativo (p<0.05).  
 
Conclusiones: La diabetes gestacional es  factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  en el 
Hospital Regional de Pucallpa. 
 
















Objective: To determine whether gestational diabetes is a risk factor to low Apgar at 
birth in the Pucallpa Regional Hospital. 
 
Material and Methods: We carried out an analytical, observational, retrospective, cohort 
study. The study population consisted of 176 pregnant women at term; which were 
divided into 2 groups: with or without gestational diabetes; the relative risk and chi-
square test were calculated. 
 
Results: The frequency of low apgar at birth in pregnant women with gestational diabetes 
was 17%. The frequency of low apgar at birth in pregnant women without gestational 
diabetes was 7%. The Gestational diabetes is a risk factor to low Apgar at birth with a 
relative risk of 2.5 which was significant (p <0.05). The Uncontrolled gestational diabetes 
is risk factor to low Apgar at birth with a relative risk of 4.4 which was significant (p 
<0.05). 
 
Conclusions: The Gestational diabetes is a risk factor to low Apgar at birth in the 
Pucallpa Regional Hospital. 
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1.1 MARCO TEÓRICO: 
La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como la intolerancia a carbohidratos  de 
severidad variable con inicio o primer reconocimiento durante el Embarazo.1Actualmente 
es el desorden metabólico más frecuente en gestantes.1, 2  
La prevalencia global de diabetes ha alcanzado proporciones epidémicas, se detectan 1,5 
millones de nuevos casos de diabetes mellitus en un año. Esta epidemia afecta tanto a los 
países en vías de desarrollo como a los desarrollados, y se predice un mayor incremento 
para el año 20251, 2.  
En los últimos 10 años se ha incrementado el número de mujeres con diabetes tipo 2 en 
edad reproductiva hasta en un 33% y el 70% de ellas en el rango de edad de 30 a 39 años. 
El riesgo obstétrico es mayor en la diabetes mellitus gestacional por diferentes razones, 
entre ellas: la mayoría de los embarazos en diabéticas no son planeados, por lo cual durante 
el primer periodo de embarazo pierden el control glicémico3, 4, 5. 
El embarazo en edad avanzada predispone a diabetes mellitus tipo 2 de novo, lo cual hace 
que el control glicémico no sea el adecuado durante la organogénesis; en la diabética 
preconcepcional obtener un control glicémico óptimo no siempre es fácil6, 7, 8. 
La diabetes gestacional altera diversos sistemas en el feto, el pobre control glicémico desde 
el inicio del embarazo afecta la organogénesis y el control tardío la composición corporal, 
incluyendo macrosomía y dificultad respiratoria. Las madres diabéticas suelen tener 
complicaciones durante el parto, como distocia de hombros, 3-4 veces más que los hijos 
con peso mayor de 4000 gramos de madres no diabéticas9, 10. 
El engrosamiento de la membrana del vello coriónico, puede incrementar la distancia de 
difusión de oxígeno entre la madre y el feto, pero la placenta compensa esta distancia 
aumentando el área total de la vellosidad coriónica. Pero en los casos de diabetes 
gestacional no controlada esta compensación no es suficiente, porque el flujo sanguíneo 




El diagnóstico se realiza por medio de la prueba de tolerancia a la glucosa, la cual no debe 
ser mayor de 140 mg/dl a las 2 horas, esta prueba tiene falsos negativos hasta en un 10% de 
los casos debido a emesis durante la prueba. El pobre control glicémico desde la primera 
cita prenatal y la diabetes gestacional complicada con nefropatía y retinopatía son los 
factores de riesgo más importantes para presentar complicaciones neonatales14, 15, 16. 
El tratamiento de la diabetes gestacional va unido a un plan nutricional y al compromiso del 
paciente de realizar monitoreo permanente de sus glucometrías. La terapia con 
hipoglicemiantes orales, ha mostrado seguridad  y efectividad en la gestante diabética 
durante el segundo y tercer trimestre, pero no son la primera opción porque atraviesan la 
placenta17, 18. 
El embarazo ocasiona mayor resistencia a la insulina, lo cual incrementa la hiperglicemia 
gestacional y en ocasiones hace necesario el manejo con insulina, para mantener un 
adecuado control glicémico postprandial y así evitar las complicaciones fetales como aborto 
o macrosomía19, 20.  
En las diabetes mellitus de “novo” se inicia dieta estricta baja en carbohidratos, en caso de 
continuar con intolerancia a la glucosa se adiciona insulina. El manejo con insulina está 
indicado en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 que no se controlen con dieta21, 22. 
La evaluación de  un recién nacido comienza con el período prenatal que va desde el 
momento de la fecundación al nacimiento. Luego, se requiere conocer y evaluar el trabajo 
de parto y la forma de resolución de este. Cuando el recién nacido es visto en horas o días 
posteriores al nacimiento es indispensable conocer su condición al nacer y su evolución en 
las primeras horas de vida denominado período de transición. En este período se pueden 
detectar gran parte de los problemas de adaptación que este pueda presentar como 
alteraciones de la termorregulación, dificultad respiratoria y otros23, 24. 
La doctora Virginia Apgar elaboró un sistema de evaluación sencilla, de aplicación rápida, 
conocido como el test de Apgar. Este permite establecer el estado general del recién nacido 
en el momento del nacimiento y toma en cuenta 5 parámetros: frecuencia cardiaca, esfuerzo 
respiratorio, coloración de tegumento, tono muscular y respuesta refleja al catéter25, 26.  
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El puntaje de Apgar fue desarrollado para identificar rápidamente los recién nacidos 
necesitados de reanimación. Se considera un puntaje bajo de apgar a aquel menor de 7, el 
cual indica la necesidad de reanimación al minuto y de seguir bajo a los 5 minutos se 
relaciona con la morbilidad y mortalidad posteriores. Sin embargo, la asfixia del periparto 
es sólo una de las causas de Apgar bajo y de daño neurológico posterior. Los pacientes con 
Apgar normal pueden haber tenido asfixia perinatal e incluso acidosis27, 28.  
El Apgar bajo al minuto de vida no debe ser usado como indicador de asfixia previa, ni 
como predictor de daño neurológico futuro por sí mismo. Si por asfixia se produce Apgar 
bajo a los 5 minutos, esto no indica que fue de magnitud suficiente como para producir 
daño neurológico29.  
Si el Apgar permanece bajo a los 10, 15 ó 20 minutos, el impacto neurológico en los 
sobrevivientes es cada vez peor. Al contrario, una rápida normalización del Apgar a los 5 
minutos, indica que la asfixia probablemente no ha sido suficientemente grave como para 
producir daño neurológico permanente. Un pH normal puede ser evidencia de que no ha 
ocurrido recientemente asfixia importante30, 31. 
La diabetes gestacional condiciona  un  mayor riesgo de complicaciones en el tercer 
trimestre del embarazo, y el recién nacido puede presentar sobrepeso para la edad 
gestacional y las complicaciones metabólicas asociadas a diabetes mellitus gestacional, 
como hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, poliglobulia, hipocalcemia, síndrome de dificultad  
respiratoria; la coexistencia de alguna de estas patologías condiciona directa o 
indirectamente una mayor depresión de la función respiratoria y cardiovascular en los 
primeros minutos durante el inicio de la vida neonatal   y ello  puede influir en el puntaje de 
la escala Apgar en el neonato32.  
1.2 ANTECEDENTES  
 
1) Azman H, et al (Malasia, 2013); llevaron a cabo una investigación con el  objetivo 
de verificar la relación entre diabetes gestacional y la aparición de desenlaces 
obstétricos adversos, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que se 
incluyeron a 400 gestantes  con diabetes gestacional de las cuales 305 fueron 
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controladas por medio de parámetros dietéticos y 95 por medio de insulinoterapia; 
observando que la frecuencia de Apgar bajo al nacer al minuto fue de 5% en el 
grupo expuestos a dieta y de solo 3% en el grupo expuestos a insulinoterapia; en 
ambos casos fueron valores significativamente más elevados que las gestantes sin 
diabetes gestacional (p<0.05)33. 
 
2) Salazar M, et al (México, 2013); llevaron a cabo una investigación con el  objetivo 
de verificar la morbilidad neonatal en una serie de casos de hijos de gestantes con 
diabetes gestacional; por medio de un  estudio retrospectivo, descriptivo, 
transversal, observacional en los hijos de pacientes con diagnóstico de diabetes 
gestacional; se captaron los expedientes de los hijos recién nacidos de 75 madres 
con diabetes gestacional encontrando como complicación más frecuente la 
macrosomía en 22 (29%); respecto al Apgar bajo al nacer al minuto de nacimiento, 
este se observó en el 9% de casos34. 
 
3) Kanthiya  K. et al (Tailandia, 2013); desarrollaron un estudio con la finalidad de 
precisar la influencia de la diabetes gestacional respecto a la aparición de desenlaces 
adversos en el neonato, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que 
se incluyeron a 6324 gestantes de las cuales 164 presentaron el diagnostico de 
diabetes gestacional; observando que la frecuencia de Apgar bajo al  minuto de 
nacimiento  fue de 2.4% en el grupo expuestos y de solo 0.6% en el grupo no 
expuestos; esta diferencia resulto significativa (p<0.05)35. 
 
4) Amaral  A, et al (Brasil, 2015); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 
verificar la influencia de la diabetes gestacional respecto a la aparición de 
morbilidad neonatal, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que se 
incluyeron a 522 mujeres de las cuales en 255 se verifico la presencia de diabetes 
gestacional; observando que la frecuencia de Apgar bajo al nacer al primer minuto 
fue significativamente mayor en el grupo expuestos a diabetes gestacional (RR 2.1; 




5) Erjavec K, et al (Croacia, 2016); desarrollaron una investigación con el  objetivo de 
verificar la influencia de la diabetes gestacional respecto a la presencia de 
complicaciones maternas y neonatales, por medio de un diseño retrospectivo de 
cohortes en el que se incluyeron a 81 748 gestantes en quienes la frecuencia de 
diabetes gestacional fue de 5%; observando que la frecuencia de Apgar bajo al 
minuto de nacimiento fue significativamente más elevado en el grupo de pacientes 
con  diabetes gestacional  (OR = 1.656; IC 95% 1.2 – 2.4; p<0.05)37.  
 
1.3 JUSTIFICACIÓN: 
La diabetes gestacional es una complicación obstétrica frecuente, cerca del 2 al 14 
% de las mujeres embarazadas la desarrollan, y actualmente es el desorden 
metabólico  diagnosticado más frecuente en gestantes. 
Es responsable a su vez de la aparición de desenlaces adversos tanto en el neonato 
como en la gestante a corto, mediano  y largo plazo, además registrado un aumento 
en su prevalencia a nivel regional y siendo un trastorno posible de controlar por 
medio de estrategias de prevención y educación nutricional; creemos conveniente 
corroborar  el efecto de la diabetes   durante la gestación en relación con  su 
reactividad en los primeros minutos de vida del Recién nacido;  por medio de la 
prueba de Apgar; con miras a intervenir oportunamente para incrementar la calidad 
del vida del neonato y reducir el riesgo de morbilidad asociada a esta condición; 
tomando en cuenta la ausencia de estudios similares que valoren esta inquietud es 
que nos proponemos realizar la presente investigación. 
La identificación de la asociación planteada en nuestra hipótesis, de verificarse; 
servirá de punto de partida para  enfatizar  en la necesidad de realizar  la 
identificación precoz de los casos de diabetes gestacional  optimizando la 
estrategia de despistaje ya establecida en el Ministerio de Salud y además  la 
relevancia de conseguir un control metabólico estricto y en tal sentido  emprender 
el conjunto de medidas requeridas en nuestra realidad sanitaria para incrementar la 
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fracción de gestantes con diabetes en quienes se alcancen los objetivos terapéuticos 
y disminuir la incidencia de complicaciones en el neonato. 
1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 
 
¿ES LA DIABETES GESTACIONAL  FACTOR DE RIESGO PARA APGAR BAJO 




Hipótesis alterna (Ha): 
La diabetes gestacional es  factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  en el Hospital 
Regional de Pucallpa. 
 
Hipótesis nula (Ho): 
La diabetes gestacional no es  factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  en el Hospital 




 Determinar si la diabetes gestacional es  factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  
en el Hospital Regional de Pucallpa. 
 
Específicos: 
 Determinar las características sociodemográficas entre  mujeres con o sin diabetes 
gestacional. 
 Determinar la frecuencia de apgar bajo al nacer gestantes con diabetes 
gestacional. 
 Determinar la frecuencia de apgar bajo al nacer gestantes sin  diabetes 
gestacional. 




 Comparar  la frecuencia de apgar bajo al nacer entre gestantes con  diabetes 
gestacional controlada o no controlada 
II. MATERIAL Y MÉTODO  
 
2.1 POBLACIÓN  
 Población Diana o Universo: 
Gestantes atendidas en el área de hospitalización del Departamento de 
Ginecoobstetricia del Hospital Regional de Pucallpa durante el período  2011 – 
2016. 
 
 Poblaciones de Estudio: 
Gestantes atendidas en el área de hospitalización del Departamento de 
Ginecoobstetricia del  Hospital Regional de Pucallpa  durante el período  2011 – 
2016 y que cumplan con los siguientes criterios de selección: 
 
2.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
 
 Criterios de Inclusión (Cohorte expuesta): 
o Gestantes con diabetes gestacional 
o Gestantes de 20 a 35 años. 
o Gestantes con embarazo único. 
o Gestantes  con historias clínicas completas. 
 
 Criterios de Inclusión (Cohorte no expuesta): 
o Gestantes sin  diabetes gestacional 
o Gestantes de 20 a 35 años. 
o Gestantes con embarazo único. 
o Gestantes  con historias clínicas completas. 
 
 Criterios de Exclusión 
o Gestantes con parto pretermino 
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o Gestantes con preeclampsia. 
o Gestaciones múltiples. 
o Gestantes con ruptura prematura de membranas. 
o Gestantes con pielonefritis gestacional. 




Unidad de Análisis 
Estará constituido por cada gestante atendida en el área de hospitalización del 
Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Regional de Pucallpa durante el período  
2011 – 2016 y que cumplan con los criterios de selección. 
 
 Unidad de Muestreo 
Estará constituido por la historia clínica de cada gestante atendida en el área de 
hospitalización del Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Regional de Pucallpa 
durante el período  2011 – 2016  y que cumplan con los criterios de selección. 
 
 Tamaño muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizaría la fórmula para cohortes38: 
                            (Z α/2 + Z β) 
2 ( p1.q1+ p2.q2 ) 
  n =   
                 (p1-p2)2  
Dónde: 
p1 = proporción de la cohorte expuestos con apgar bajo al nacer. 
p2 = proporción de la cohorte no expuestos sin apgar bajo al nacer. 
           n  = Número de pacientes por grupo 
           Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
                 Z β    = 0,84  para β = 0.20 
                 P1 = 0. 09 (Ref. 34) 





Salazar M, et al (México, 2013); la frecuencia de Apgar bajo en el grupo  con diabetes fue 9% 
Kanthiya  K. et al (Tailandia, 2013);la frecuencia de Apgar bajo en el grupo sin diabetes fue 
0.6%                                       n = 88 
COHORTE EXPUESTA: (Gestantes diabéticas) =             88  pacientes 
COHORTE  NO EXPUESTA: (Gestantes no diabéticas)  =      88   pacientes.  
 
2.4 DISEÑO DE ESTUDIO 
Tipo de estudio:  
El estudio será analítico, observacional, retrospectivo, de cohortes. 
Diseño Específico: 
G1 O1      
               P              NR 
G2 O1     
P:             Población. 
NR: No randomización. 
G1:          Gestantes con diabetes gestacional. 
G2: Gestantes sin diabetes gestacional. 
O1:          Apgar bajo al nacer. 









































VARIABLE  DEPENDIENTE 
Apgar bajo al nacer Cualitativa Nominal Puntaje menor a 
7 
Si – No 
VARIABLE INDEPENDIENTE: 






ayunas > 126 
mg/dl 
Glucemia>140 
mg/dl a las 2 
horas del test de 
tolerancia. 
Si – No 



































Apgar bajo al nacer: Corresponde a valores del Test de Apgar inferiores a 7 
puntos al minuto de vida del recién nacido35. 
Diabetes gestacional: Disminución de la tolerancia de glucosa que se manifiesta 
durante el embarazo y se diagnostica: 
Glicemia plasmática en ayunas mayor a 126 mg/dl valor repetido en dos 
determinaciones (en el curso de la misma semana); y/o Glicemia plasmática a las 
dos horas post estímulo con 75g-100g  de glucosa ≥140 mg/dl a las 2 horas.36  
Control glucémico adecuado: El principal objetivo del control metabólico 
consiste en mantener la EUGLUCEMIA para evitar complicaciones obstétricas y 
perinatales sin provocar perjuicios para la salud materna. Los valores óptimos de 
las glucemias capilares deben ser inferiores a36: 
Basal--------------------90 mg/dl----5,3 mmol/l 
Postprandial 1 h.---140 mg/dl----7,8mmol/l 
Postprandial 2 h----120 mg/dl----6,7mmol/l 
 
2.6 PROCEDIMIENTOS 
1. Se solicitará autorización al Director del Hospital Regional de Pucallpa, para lo 
cual se presentará la solicitud correspondiente para acceder a la base de datos de 
dicho Hospital. (VER ANEXO N° 1). 
2. Una vez aceptada la solicitud de Permiso a su base de datos, nos dirigiremos al 
almacén de archivos, donde recopilaremos las Historias Clínicas de las gestantes 
atendidas en el área de hospitalización Departamento de GinecoObstetricia del 
Hospital Regional de Pucallpa durante el período  2011 – 2016 y que cumplan 
con los criterios de selección, aplicando la técnica de “Análisis documental”. 
3. Realizar la identificación de los números de historias clínicas de las pacientes de 
cada grupo de estudio, por muestreo aleatorio simple; en función de los 
resultados de los valores de glucemia registrados en la historia clínica  y a partir 
de los cuales las gestantes hayan sido catalogadas como diabetes gestacional o 




4. Seleccionadas las Historias Clínicas de los pacientes, se procederá a llenar la 
ficha de recolección de datos, que constituye el instrumento de recolección  hasta 
completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
5. Se recogerá la información de todas las hojas de recolección de datos (VER 
ANEXO N° 2) con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 
proceder a realizar el análisis respectivo. 
6. Los datos obtenidos se vacían en un archivo Excel 2015, para su posterior 
contabilización y análisis estadístico en el programa respectivo. 
7. Posteriormente se  elaborará la discusión y conclusión del proyecto. 
 
2.7 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO :  
El registro de datos que serán consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  serán procesados utilizando el paquete estadístico IBM V SPSS 23 los 
que luego serán presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en 
gráficos de relevancia.  
Estadística Descriptiva: 
Se obtendrán datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas y 
medidas de centralización y de dispersión de las variables cuantitativas. 
 
Estadística Analítica 
 En el análisis estadístico se hará uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) para variables 
cualitativas; las asociaciones serán consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse es  menor al 5% (p < 0.05). 
         Estadígrafo de estudio: 
         Dado que es un estudio que evaluará la asociación entre  variables a través de un 
diseño de cohortes; se obtendrá el riesgo  relativo (RR) que ofrece  la diabetes 
gestacional en relación a la aparición de Apgar bajo al nacer. 




 APGAR BAJO AL NACER 
SI NO 
DIABETES GESTACIONAL Presente a b 
Ausente c d 
 




2.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
La presente investigación contará con la autorización del comité  de Investigación y Ética 
del Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Particular Antenor Orrego. Debido a 
que es un estudio de cohortes en donde solo se recogerán datos clínicos de las historias de 
los pacientes; se tomará en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 



















Tabla N° 01. Características de las gestantes incluidas al estudio en el Hospital Regional 
















Edad  materna: 
- Promedio 

































































Chi cuadrado: 2.06 
p>0.05 
 
   
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA–Fichas de recolección: 2011- 2016. 
 
En el análisis se observan los promedios de edad materna,  nivel de paridad y procedencia; sin 
verificar diferencias significativas respecto a estas características entre   las gestantes con 
diabetes gestacional o sin ella; esta tendencia denota uniformidad   en la muestra, 









Tabla Nº 2: Diabetes gestacional como factor de riesgo para Apgar bajo al nacer  Hospital 




Apgar bajo al nacer  
Total Si No 
Si 15 (17%) 73 (83%) 88 (100%) 
No 6 (7%) 82 (93%) 88 (100%) 
Total 21  155  176 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA–Fichas de recolección: 2011- 2016. 
 Chi Cuadrado:  4.7 
 p<0.05 
 Riesgo relativo: 2.5 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.42; 5.72) 
 
En el análisis se observa que    la  diabetes gestacional se asocia a  Apgar bajo al nacer  a nivel 
muestral  lo que se traduce en un  riesgo relativo>1; expresa esta mismo riesgo  a nivel 
poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa 
significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es 
inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que existe asociación entre las variables de 
interés. 
Gráfico  Nº 1: Diabetes gestacional como factor asociado a Apgar bajo al nacer  Hospital 


















APGAR BAJO AL NACER




La frecuencia de   Apgar bajo al nacer al minuto en el grupo con    diabetes gestacional fue de 
17% mientras que en el grupo  sin diabetes gestacional fue  7%. 
 
Tabla Nº 3: Frecuencia de apgar bajo al nacer entre gestantes con  diabetes gestacional 





Apgar bajo al nacer  
Total Si No 
No controlada 8 (44%) 10 (56%) 18 (100%) 
Controlada 7 (10%) 63 (90%) 70 (100%) 
Total 15  73 88 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA–Fichas de recolección: 2011- 2016. 
 Chi Cuadrado:  8.8 
 p<0.05 
 Riesgo relativo: 4.4 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.78; 7.86) 
 
En el análisis se observa que    la  diabetes gestacional no controlada se asocia a  Apgar bajo al 
nacer  a nivel muestral  lo que se traduce en un  riesgo relativo>1; expresa esta mismo riesgo  a 
nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente 
expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el valor de 
p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que existe asociación entre las 







Gráfico  Nº 2: Frecuencia de apgar bajo al nacer entre gestantes con  diabetes gestacional 







La frecuencia de   Apgar bajo al nacer al minuto en el grupo con    diabetes gestacional 
controlada fue de 44% mientras que en el grupo  con diabetes gestacional  no controlada 
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       La diabetes gestacional altera diversos sistemas en el feto, el pobre control glicémico 
desde el inicio del embarazo afecta la organogénesis y el control tardío la composición 
corporal, incluyendo macrosomía y dificultad respiratoria. El engrosamiento de la 
membrana del vello coriónico, puede incrementar la distancia de difusión de oxígeno 
entre la madre y el feto, pero la placenta compensa esta distancia aumentando el área total 
de la vellosidad coriónica. Pero en los casos de diabetes gestacional no controlada esta 
compensación no es suficiente, porque el flujo sanguíneo uterino hacia la placenta está 
disminuido, lo cual ocasiona alteración en el bienestar fetal11,12,13.La diabetes gestacional 
condiciona  un  mayor riesgo de complicaciones en el tercer trimestre del embarazo, ello  
puede influir en el puntaje de la escala Apgar en el neonato32.  
 
        En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes , que podrían 
considerarse como variables intervinientes para la asociación que se pretende verificar;  
en tal sentido se observan los promedios de edad materna,  nivel de paridad y 
procedencia; sin verificar diferencias significativas respecto a estas características entre   
las gestantes con diabetes gestacional o sin ella; esta tendencia denota uniformidad   en la 
muestra, lo que representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y 
minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes con los descritos por 
Kanthiya  K. et al35  en Tailandia en el  2013;  Amaral  A, et al36  en Brasil en el 2015  y  
Erjavec K, et al37  en Croacia en el 2016; quienes tampoco registran diferencia respecto a 
edad  materna   ni procedencia entre las gestantes con o sin diabetes gestacional. 
        En la Tabla N° 2  En primera instancia realizamos la valoración de las frecuencias 
de   Apgar bajo al nacer,  en el grupo con   diabetes gestacional; encontrando que de los  
88 pacientes de este grupo, el  17%  presentaron esta alteración de la valoración neonatal 
al minuto del nacimiento.  ° 
Por otra parte  se verifica  la frecuencia de Apgar bajo al nacer, en el grupo de pacientes 
sin diabetes gestacional, encontrando en este grupo que  únicamente una frecuencia de 




       En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a Azman H, 
et al  en Malasia en el 2013 quienes  verificaron  la relación entre diabetes gestacional y 
desenlaces obstétricos adversos, en un estudio retrospectivo de cohortes en 400 gestantes  
con diabetes; observando que la frecuencia de Apgar bajo al nacer al minuto fue de 5%, 
siendo una frecuencia significativamente más elevada que las gestantes sin diabetes 
gestacional (p<0.05)33. 
       Cabe mencionar las tendencias descritas por  Salazar M, et al  en México en el  2013 
quienes verificaron  la morbilidad neonatal en hijos de gestantes con diabetes gestacional; 
en un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional; se captaron los 
expedientes de los hijos recién nacidos de 75 madres con diabetes gestacional 
encontrando  que el Apgar bajo al nacer al minuto de nacimiento, se observó en el 9% de 
casos34. 
        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó  Kanthiya  K. et al  en 
Tailandia en el  2013 quienes  precisaron  la influencia de la diabetes gestacional respecto 
a la aparición de desenlaces adversos en el neonato,  en un estudio retrospectivo de 
cohortes en 6324 gestantes; observando que la frecuencia de Apgar bajo al  minuto de 
nacimiento  fue de 2.4% en el grupo expuestos y de solo 0.6% en el grupo no expuestos 
(p<0.05)35. 
         Por último precisamos el grado de asociación que  implica    la presencia de  
diabetes gestacional para la coexistencia con Apgar bajo al nacer al minuto del 
nacimiento; el cual se expresa como un riesgo relativo de  2.5; que al ser expuesto al 
análisis estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población 
al  tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite concluir que la 
diabetes gestacional se asocia a Apgar bajo al nacer. 
 
Lo cual se ratifica con los hallazgos anteriormente encontrados en : 
El estudio de  Amaral  A, et al  en Brasil en el 2015 quienes  verificaron  la influencia de 
la diabetes gestacional respecto a morbilidad neonatal,  en un estudio retrospectivo de 
cohortes en 522 mujeres; observando que la frecuencia de Apgar bajo al nacer al primer 
27 
 
minuto fue significativamente mayor en el grupo expuestos a diabetes gestacional (RR 
2.1; IC 95% 1.4-11.3)36. 
        Finalmente es de resaltar lo encontrado por   Erjavec K, et al  en Croacia en el 2016 
quienes  verificaron  la influencia de la diabetes gestacional respecto a la presencia de 
complicaciones maternas y neonatales, en un diseño retrospectivo de cohortes en 81 748 
gestantes; observando que la frecuencia de Apgar bajo al minuto de nacimiento fue 
significativamente más elevado en el grupo de pacientes con  diabetes gestacional  (OR = 
1.656; IC 95% 1.2 – 2.4; p<0.05)37.  
 
        En la Tabla N°  3   se verifica la asociacion de la  diabetes gestacional no controlada 
respecto al desenlace Apgar bajo al nacer;  encontrando un    riesgo relativo de 4.4; el 
cual  traduce  riesgo muestral  para esta patologia; que al ser  verificado a traves de la 
prueba chi cuadrado para extrapolar esta conclusion a la poblacion;  alcanza el valor 
suficiente para afirmar que tiene significancia estadistica (p<0.05) lo que permite  
concluir que  la falta de control de la diabetes gestacional se asocia tambien con este 
desenlace neonatal adverso. 
    
V. CONCLUSIÓN 
1) No se apreciaron diferencias significativas respecto a las variables edad materna, 
grado de paridad y procedencia entre las pacientes con o sin diabetes gestacional. 
2) La frecuencia de apgar bajo al nacer gestantes con diabetes gestacional fue de 
17%. 
3) La frecuencia de apgar bajo al nacer gestantes sin  diabetes gestacional fue de 7%. 
4) La diabetes gestacional es  factor asociado a Apgar bajo al nacer  con un riesgo 
relativo de 2.5 el cual fue significativo (p<0.05).  
5) La diabetes gestacional no controlada es  factor asociado a Apgar bajo al nacer  





1. Es necesario  emprender nuevas investigaciones multicéntricas,  con  mayor muestra 
poblacional y  prospectivas,  para  identificar de manera mas significativa la interaccion 
entre  diabetes gestacional y  Apgar bajo al nacer. 
 
2. Resulta   conveniente  explorar nuevos factores modificables s asociados con Apgar 
bajo al nacer, con  la finalidad de seleccionar a los gestantes con mayor riesgo a fin de 
operatividad una estrategia más rigurosa en la valoración de bienestar fetal y cuidado 
neonatales tempranos. 
 
3. Estudios de intervención  por medio de la aplicación de estrategias de control estricto de 
glucemia para la obtención de los objetivos terapéuticos, debieran ser llevados a cabo, 
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Tengo el agrado de dirigirme a usted para solicitarle el permiso del acceso a la base de datos 
del Hospital, el cual es necesario para poder realizar un estudio titulado: “Diabetes gestacional 
como factor de riesgo para apgar bajo al nacer  en el Hospital Regional de Pucallpa”, trabajo 
que estoy llevando a cabo y opté por realizarlo Hospital  que usted dirige, respetando las reglas 
establecidas por el hospital. 
 
Agradeciéndole por la atención que le brinde a la presente. 
Atentamente, 
 
Trujillo,  08 de Marzo del 2017. 
    __________________________________ 
                                                   MAYRA QUIROZ FLORIÁN. 








ANEXO N° 2. PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Diabetes gestacional como factor de riesgo para apgar bajo al nacer  en el Hospital Regional 
de Pucallpa 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad materna: _____________________________ 
1.3. Paridad: ___________________________________- 
1.4. Procedencia: ______________________________ 
 
II. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 
Tipo de Pruebas:       Ayunas (  )     Test de Tolerancia 2h (  )          
Valores de glucemia: _________________________________ 
Diabetes gestacional:              Si     (   )        No  (     ) 
*Si Diabetes Gestacional es sí. Responder: 
Glicemia Control: …………………….. 
                             Controlada (   )       No controlada (    ) 
III.  DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 
         Puntaje de Apgar al nacer 1er minuto: ____________________ 
        Apgar bajo: Si     (   )        No  (     )           
